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Czy i jak rozwijać dializoterapię otrzewnową
w Polsce?
STRESZCZENIE
Dializoterapia otrzewnowa (DO) stanowi alterna-
tywną w stosunku do hemodializy (HD) formę diali-
zoterapii. W Polsce jej rozwój obserwowano w la-
tach 90. ubiegłego wieku, i to zarówno w postaci
ciągłej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO),
jak i automatycznej dializy otrzewnowej (ADO). Nie-
stety, tak w Polsce, jak i na świecie przełom wieków
przyniósł regres tej metody leczenia. Do przyczyn
regresu na świecie należą: starzejąca się populacja
pacjentów dializowanych (> 40%), inwalidyzacja
chorych, brak wsparcia w środowisku (opieka śro-
dowiskowa, domy pomocy, hospicja), większa do-
stępność i rozwój miejsc hemodializacyjnych
(udział prywatyzacji) oraz brak wiedzy wśród nefro-
logów na temat DO, bądź fałszywe przekonanie
o niższości tej metody. Dodatkowymi przyczynami
regresu DO w Polsce są: brak procedur i standar-
dów opieki nad chorym dializowanym otrzewnowo
umocowanych w realiach, brak programów edukacji
przeddializacyjnej dla chorego i rodziny, niejasny
opis świadczenia DO w Narodowym Funduszu Zdro-
wia (NFZ) oraz niechęć płatników do kontraktowa-
nia DO jako metody droższej od HD.
Wyniki badań oraz doświadczenia środowisk ne-
frologicznych innych krajów wskazują, że udział
DO wśród metod dializoterapii powinien wynosić
20–30%, a koncepcja zintegrowanego leczenia
nerkozastępczego zakłada oferowanie metody do-
mowej terapii wszystkim chorym bez przeciw-
wskazań do tego typu leczenia. Nowoczesna DO
z opieką może stworzyć pozytywną alternatywę
terapii dla starszych chorych, z licznymi choroba-
mi towarzyszącymi oraz inwalidztwem fizycznym
i psychicznym. Niezbędne są aktywne działania
obejmujące ustawiczną edukację personelu i pa-
cjentów oraz aktywizację opieki ze strony zespo-
łów lekarza rodzinnego.
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Dializoterapia otrzewnowa (DO) stano-
wi alternatywną w stosunku do hemodializy
(HD) formę dializoterapii. W Polsce jej roz-
wój obserwowano w latach 90. ubiegłego wie-
ku, i to zarówno jako ciągłej ambulatoryjnej
dializy otrzewnowej (CADO), jak i automa-
tycznej dializy otrzewnowej (ADO) [1]. Wy-
niki zbieranych corocznie danych ze wszyst-
kich ośrodków DO dla dorosłych w Polsce, na
podstawie ankiety zatytułowanej „Jak dializu-
jemy otrzewnowo w Polsce”, wprowadzonej
przez Ośrodek Dializy Otrzewnowej Kliniki
Nefrologii Transplantologii i Chorób We-
wnętrznych Akademii Medycznej w Gdańsku
w 1996 roku, wskazywały na wzrost liczby pa-
cjentów, doskonalenie programu DO, stoso-
wanie szerokiej oferty metod w ramach tej for-
my leczenia oraz uzyskiwanie przewidywanych
standardami wskaźników adekwatności.
Obecnie w Polsce DO oferuje 61 ośrodków
dializacyjnych, a liczba chorych dorosłych dia-
lizowanych w ciągu roku różnymi formami
DO waha się od 1100 do 1300 pacjentów.
Dostęp chorych do DO w Polsce jest nierów-
nomierny (ryc. 1). Jedna trzecia stacji prowa-
dzących DO to ośrodki z dużym doświadcze-
niem, dializujące ponad 30 chorych. Zapew-
niają one opiekę 60% wszystkich chorych
dializowanych otrzewnowo (ryc. 2). Na po-
trzeby prowadzenia programu ośrodki mają
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oddzielne pomieszczenia i dedykowany per-
sonel pielęgniarski. Niestety, zarówno w Pol-
sce, jak i na świecie przełom wieków przyniósł
regres tej metody leczenia. Na rycinie 3 przed-
stawiono udział DO wśród metod dializotera-
pii w Polsce. Jak widać, w latach 90. XX wie-
ku nastąpił wzrost częstości wykonywania DO,
który wyrażał się zarówno w liczbach bez-
względnych chorych, ośrodków, jak również
odsetkowym udziałem wśród metod dializote-
rapii. Plany rozwoju metody zapisane w Pro-
gramie Rozwoju Dializoterapii przygotowa-
nym przez Ministerstwo Zdrowia i Zespół Kra-
jowego Konsultanta zakładały osiągnięcie
20–25% udziału DO. Jednak od 2001 roku
obserwuje się zatrzymanie wzrostu liczby cho-
rych poddawanych DO, a ich procentowy
udział spada z uwagi na wzrost liczby pacjen-
tów hemodializowanych. Taka sytuacja istnie-
je w wielu innych krajach, między innymi w Ka-
nadzie, gdzie procent chorych dializowanych
otrzewnowo spadł z 60% w latach 80. XX wie-
ku do 18% w 2001 roku [2]. Przyczyny regresu
DO na świecie przedstawiono w tabeli 1.
Wzrost liczby osób w podeszłym wieku
kwalifikowanych do leczenia dializami i czę-
sta wśród tych chorych niesprawność (za-
równo fizyczna, jak i psychiczna) są powo-
dem odrzucania DO jako metody leczenia.
W Holandii, spośród chorych w wieku 65–70 lat,
DO jest wybierana tylko przez 27% pacjen-
tów, a w wieku powyżej 70. roku życia tylko przez
19% chorych z przewlekłą chorobą nerek [3].
W badaniu Netherlands Cooperative Study on
the Adequacy of Dialysis (NECOSAD) wyka-
zano również, że średni wiek chorych wybie-
rających DO wynosi 52 lata, natomiast wiek
podejmujących decyzję o HD jest o 10 lat wy-
ższy [4]. W Kanadzie w 2004 roku DO wybie-
rało średnio 19,5% wszystkich chorych, z du-
żym zróżnicowaniem w zależności od prowin-
cji [5]. W krajach skandynawskich chorzy
zinwalidyzowani mogą korzystać z zalet do-
mowej terapii, jaką jest DO, poprzez wspar-
cie pielęgniarek środowiskowych [6]. Home
assisted PD lub assisted automatic PD to pro-
cedury DO (wykonywanie wymian CADO lub
podłączanie i odłączanie cyklera w ADO) wy-
konywane przez personel pielęgniarski
w miejscu zamieszkania chorego — w domu
lub w domu dla przewlekle chorych. W Polsce
w 2006 roku 10% chorych dializowanych za
pomocą CADO i 26% chorych dializowanych
za pomocą ADO korzystało z pomocy osób
trzecich (w zdecydowanej większości byli to
członkowie ich rodzin) [1]. Istnieją pojedyn-
cze doświadczenia prowadzenia DO w hospi-
cjach, domach pogodnej starości oraz zespo-
łach opiekuńczo-leczniczych.
Rycina 1. Liczba pacjentów dorosłych dializowanych otrzewnowo w 2006 roku przypadających
na milion mieszkańców w poszczególnych województwach
Rycina 2. Odsetek pacjentów leczonych w dużych, średnich i małych ośrodkach w latach 1996–2006
Rycina 3. Dializa otrzewnowa u chorych dorosłych w Polsce wśród metod dializoterapii
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Istotną przyczyną regresu DO na świecie
jest wzrost liczby miejsc hemodializacyjnych.
Wynika to często z lepszego sposobu refun-
dacji dla prowadzących HD, większego do-
świadczenia oraz przekonania o wyższości tej
metody nad DO. Prywatyzacja usług dializa-
cyjnych dotyczy w wielu krajach tylko HD, tak
zwane home therapies jej nie podlegają.
W Polsce w 2006 roku 45% chorych było he-
modializowanych w stacjach prywatnych, na-
tomiast wśród dializowanych otrzewnowo tyl-
ko 12% [1].
Wielu nefrologów uważa, że DO oferuje
chorym, zwłaszcza w podeszłym wieku, gorsze
przeżycie. Jakie są rzeczywiste wyniki badań?
W większości badań obserwacyjnych wykazu-
je się porównywalne przeżycie oraz jakość
życia w pierwszych 2 latach dializoterapii.
Winkelmayer i wsp. stwierdzili gorsze przeży-
cie chorych w podeszłym wieku, dializowa-
nych otrzewnowo dłużej niż 2 lata [7]. Należy
jednak zwrócić uwagę, że lata obserwacji obej-
mowały okres 1991–1998. Podkreślić trzeba,
że ostatnie 10 lat to wielki postęp technik dia-
lizacyjnych, nowych połączeń redukujących
powikłania infekcyjne, nowych płynów diali-
zacyjnych zapewniających bardziej biozgodną
i adekwatną dializę oraz rozwoju zintegrowa-
nej opieki nad chorym, zwłaszcza w podeszłym
wieku. Niewątpliwie wszystkie te czynniki
wpływają na przeżycie chorych dializowanych
otrzewnowo. Z kolei w holenderskim badaniu
NECOSAD po 2 latach dializy obserwowano
nieznamiennie większą śmiertelność u star-
szych chorych, co przy średniej ich wieku wy-
noszącej 77 lat wydaje się nie mieć kliniczne-
go znaczenia [4, 8]. Kontrowersje budzi rów-
nież częstość powikłań oraz hospitalizacji
wśród chorych w podeszłym wieku dializowa-
nych otrzewnowo. Lobbedez i wsp. obserwo-
wali we Francji większą częstość hospitali-
zacji u chorych dializowanych otrzewnowo
z pomocą osób trzecich w porównaniu z pa-
cjentami hemodializowanymi [9]. Należy
jednak podkreślić, że chorzy dializowani
otrzewnowo byli średnio o 7 lat starsi od cho-
rych hemodializowanych i mieli wysoki
wskaźnik współchorobowości (Charlson co-
morbidity index). W innym francuskim ba-
daniu częstość zapaleń otrzewnej wynosiła
1 epizod/36 pacjentomiesięcy u chorych dia-
lizowanych przy pomocy pielęgniarki i była
porównywalna z częstością tych powikłań
u chorych dializowanych ADO (1/34 pacjen-
tomiesiące) [10]. Również w Danii, Povlsen
i Ivarsen obserwowali przeciętną dla diali-
zowanych otrzewnowo częstość dializacyj-
nych zapaleń otrzewnej (1/25 pacjentomiesię-
cy) u chorych dializowanych ADO, otoczonych
opieką pielęgniarki środowiskowej [6]. W Ka-
nadzie ryzyko powikłań i zgonu było podob-
ne wśród chorych dializowanych otrzewnowo
z pomocą i pacjentów dializowanych innymi
metodami [11–13].
Wobec rozpowszechnienia HD w wielu
krajach, w tym również w Polsce, doświadcze-
nie w technikach HD jest zdecydowanie więk-
sze. Dializa otrzewnowa jest postrzegana jako
metoda trudniejsza, a większość lekarzy spe-
cjalizujących się w nefrologii nie ma możliwo-
ści praktycznego zapoznania się z nią. Wielu
nefrologom oraz pielęgniarkom dializacyjnym
nieznane są szczegóły procedur DO wymie-
nione w tabeli 2. Oreopoulos i wsp. dodatko-
wo za istotny problem regresu DO uważają
trudności w procedurze zakładania cewnika
otrzewnowego [2]. Prawidłowe założenie do-
stępu do DO warunkuje właściwą DO. Nieste-
ty, ustalenie zasad współpracy zarówno z od-
działem chirurgicznym, jak i dedykowanym
chirurgiem, nie należy do łatwych zadań.
W Polsce dodatkowym czynnikiem przy-
czyniającym się do niewybierania DO przez
chorych jest, w większości ośrodków, brak
profesjonalnych programów edukacji przed-
dializacyjnej. Manns i wsp. w randomizowa-
nym badaniu wykazali pozytywny wpływ takie-
go szkolenia na wybór DO jako metody lecze-
nia nerkozastępczego [14]. Istotną przyczyną
Tabela 1. Przyczyny regresu dializoterapii otrzewnowej (DO) na świecie
 
• Starzejąca się populacja pacjentów dializowanych (> 40% pacjentów
w wieku powyżej 65 lat)
• Inwalidyzacja chorych
• Brak wsparcia w środowisku (opieka środowiskowa, domy pomocy, hospicja)
• Większa dostępność i rozwój miejsc hemodializacyjnych (udział prywatyzacji)
• Brak wiedzy na temat DO bądź fałszywe przekonanie wśród nefrologów
o niższości tej metody
• Trudności w procedurze zakładania cewnika otrzewnowego
Szczególne przyczyny regresu DO w Polsce
• Brak procedur i standardów opieki nad chorym DO osadzonych w realiach
• Brak programów edukacji przeddializacyjnej dla chorych i ich rodzin
• Niejasny/błędny opis świadczenia DO w NFZ
• Niechęć NFZ do kontraktowania DO — metoda droższa od HD
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zanikania DO w Polsce mogą być koszty refun-
dacji tej metody, wyższe niż dla HD. W kra-
jach Europy Zachodniej oraz Stanach Zjed-
noczonych i Kanady koszt DO jest dla płatni-
ka o około 1/3 niższy niż HD i stanowi to jeden
z głównych powodów zainteresowania rozwo-
jem DO przez płatnika [2, 5].
W koncepcji zintegrowanego leczenia
nerkozastępczego w XXI wieku korzyści wy-
nikające z DO nadal przemawiają za wdra-
żaniem tej metody jako jednej z pierwszych
u chorego z przewlekłą chorobą nerek [15].
Do innych metod, które powinny być również
rozważane na początku leczenia nerkozastęp-
czego (o ile są dostępne), należą przeszczep
wyprzedzający oraz domowa nocna HD (ryc. 4).
Najważniejsze zalety domowej terapii, jaką
jest DO (ale również domowa codzienna HD),
wymieniono w tabeli 3. Należy podkreślić, że me-
tody domowe są tańsze od HD oferowanej w sta-
cjach, i to zarówno w krajach Ameryki Północ-
nej, jak i zachodniej Europy.
Jaki jest wobec tego optymalny udział
chorych dializowanych otrzewnowo wśród
wszystkich pacjentów dializowanych? Ankie-
towe badania przeprowadzone wśród nefro-
logów amerykańskich i brytyjskich wykazały,
że udział DO powinien wynosić 30–35%
wszystkich chorych wymagających przewle-
kłej dializoterapii [16, 17]. W Polsce wyniki
nieoficjalnej ankiety przeprowadzonej na
jednej z konferencji nefrologicznych w roku
2007 wykazały, że udział ten powinien wyno-
sić 20–25%.
Czy jest możliwe zatrzymanie tendencji
spadkowej liczby chorych dializowanych
otrzewnowo w Polsce? Przykładem może być
rządowa inicjatywa prowincji Ontario w Ka-
nadzie zmierzająca do odwrócenia regresu
dializoterapii i zwiększenia udziału DO z obec-
nych 18% do 30% w 2010 roku [2]. Dwa głów-
ne powody tej rekomendacji to:
1. Korzyści dla chorego dializowanego
otrzewnowo wynikające z domowej tera-
pii (m.in. dobra jakość życia, możliwość
dostosowania dializy do trybu życia).
2. Koszt DO to 2/3 kosztu HD w ośrodku,
mniejsze koszty materiałowe i koszty pra-
cy, brak kosztów transportu [5].
Aktualnie w Polsce argument finansowy
może przemawiać przeciwko rozwojowi DO.
Wydaje się jednak, że w miarę upływu lat sto-
sunek kosztów obu metod będzie podobny jak
obecnie w krajach Europy Zachodniej, Sta-
nów Zjednoczonych i Kanady.
Co należałoby zrobić, aby zwiększyć
udział DO w metodach dializoterapii? Wyda-
je się, że działania powinny dotyczyć pacjen-
tów oraz personelu nefrologicznego. Oreopo-
ulos i wsp. podkreślają znaczenie wczesnego
zgłaszania chorych do nefrologa [2]. W Pol-
sce kampania informacyjna dotycząca prze-
wlekłej choroby nerek niewątpliwie zwiększy-
ła świadomość pacjentów i lekarzy rodzinnych
oraz poprawiła zgłaszalność do nefrologa.
Zdecydowanie rzadziej niż jeszcze 10 lat temu
konieczność podjęcia długotrwałej dializote-
rapii stanowi pierwszy kontakt chorego z ne-
frologiem. Jednak mimo lepszego i pełniej-
szego dostępu do nefrologa w większości
ośrodków nefrologicznych w Polsce nie ist-
nieją profesjonalne programy szkoleniowe
obejmujące edukację w zakresie metod dia-
lizoterapii oraz przeszczepiania nerek wdra-
żane u chorych z przewlekłą chorobą nerek
(szacowany stopień filtracji kłębuszkowej
[eGFR, estimated glomerular filtration rate] —
ok. 30 ml/min). Podczas spotkań edukacyj-
nych chory i jego rodzinna powinni mieć moż-
liwość zapoznania się z poszczególnymi me-
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Tabela 2. Procedury dializoterapii otrzewnowej (DO)
 
• Procedura kwalifikacyjna
• Postępowanie od implantacji do rozpoczęcia DO
• Szkolenie dializacyjne (teoria i praktyka)
• Wymiana CADO, obsługa cyklera oraz programów komputerowych służących do pro-
gramowania zabiegów ADO
• Zmiana opatrunku przy ujściu cewnika otrzewnowego
• Technika wstrzykiwania leków do worka z płynem dializacyjnym
• Wymiana drenu łączącego
• Technika wykonania testu PET, pobierania materiału na oznaczenie Kt/V
• Częstotliwość badań okresowych chorych dializowany otrzewnowo (ocena adekwatności)
• Zapis dokumentacji chorego i dializy
• Postępowanie przy rozpoznaniu dializacyjnego zapalenia otrzewnej wraz z zaleceniami
dotyczącymi antybiotykoterapii dla oddziału szpitalnego
• Prowadzenie programu DO: wizyty kontrolne, domowe, program reedukacji, 24-go-
dzinna informacja telefoniczna
• Sposoby zamawiania płynów i drobnego sprzętu, ustalenie zasad współpracy z pielę-
gniarkami firm dostarczających sprzęt
• Audyt programu DO (ocena parametrów adekwatności, częstości powikłań, częstości
i przyczyn rezygnacji z metody, hospitalizacji, zgonów, ocena aktywności ośrodka —
nowi chorzy, zgłaszalność do przeszczepu, ocena satysfakcji z życia i opieki medycznej)
PET (peritoneal equilibration test) — test ekwilibracji otrzewnowej. Pozostałe objaśnienia w tekście
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todami, obejrzenia sprzętu i ośrodka, jak rów-
nież poznania chorych hemodializowanych i dia-
lizowanych otrzewnowo [18]. Nie do pomyśle-
nia jest sytuacja, w której chory dowiaduje się
o DO od krewnych i znajomych, a jedynym
i daleko niewystarczającym tłumaczeniem
braku informacji od nefrologa jest niedostęp-
ność DO w jego stacji. Najczęściej programy
szkoleniowe składają się z 3 spotkań oraz do-
datkowego spotkania przypominającego, któ-
re odbywa się przed rozpoczęciem leczenia
nerkozastępczego.
Kolejną istotną inicjatywą, która może
wpłynąć na zwiększenie udziału DO, jest nawią-
zanie współpracy z opieką domową, środowi-
skową, domami dla przewlekle chorych i stwo-
rzenie możliwości DO wykonywanej przez śro-
dowiskowy personel pielęgniarski [11]. W Danii
ADO wykonywana przez wyszkolone pielę-
gniarki rejonowe nie jest dodatkowo finansowa-
na, natomiast we Francji koszt obsługi przez pie-
lęgniarki środowiskowe ADO jest prawie 2-krot-
nie niższy niż CADO [6, 9]. Inicjatywa prowincji
Ontario mówi o ustaleniu przynajmniej jedne-
go domu opieki w rejonie działalności ośrodka
DO, w którym chorzy wymagający leczenia
nerkozastępczego będą mogli znaleźć miejsce
i możliwość DO [2, 5]. W Kanadzie podkreśla
się rolę właściwego założenia cewnika otrzew-
nowego, stworzenia procedury implantacji,
współpracy z oddziałem chirurgicznym. W Pol-
sce istnieje finansowana przez NFZ procedura
zakładania cewnika otrzewnowego, która musi
się odbywać na oddziale chirurgicznym. Utrud-
nieniem dla nefrologa prowadzącego DO może
być to, że opis świadczenia DO przygotowany
przez NFZ ujmuje konieczność obecności od-
działu chirurgicznego w lokalizacji ośrodka DO.
Należałoby raczej zwrócić uwagę na doświad-
czenie chirurga implantującego cewnik jako wa-
runek właściwego jego funkcjonowania.
Działania dotyczące personelu nefrolo-
gicznego powinny objąć rewizję sposobu
szkolenia dotyczącego DO. W Kanadzie pro-
ponuje się wprowadzenie tak zwanego core
curriculum dla szkolenia w DO, którego ce-
lem byłoby ustalenie standardowego pozio-
mu wiedzy i kompetencji dotyczącej prowa-
dzenia DO [5]. Wydaje się, że w Polsce spe-
cjalizujących się w nefrologii, oprócz zajęć
teoretycznych w ramach kursów specjaliza-
cyjnych, powinien obowiązywać przynajmniej
1–3-miesięczny praktyczny staż w ośrodku
DO. Każdy nefrolog oraz każda pielęgniar-
ka nefrologiczna w ramach kształcenia usta-
wicznego powinni odbywać szkolenie doty-
czące postępów DO. Istotnym powodem nie-
kwalifikowania chorych do DO jest brak tej
metody w danym ośrodku i niechęć do odsy-
łania „swojego pacjenta” do innego ośrod-
ka. Wobec dysproporcji między liczbą ośrod-
ków HD i DO taka sytuacja zdarza się nie-
rzadko. W Belgii wysokość refundacji za HD
zależy od liczby chorych leczonych DO lub
skierowanych do DO, a finansowy mecha-
nizm wydaje się pozytywnie wpływać na ofe-
rowanie obu metod chorym wymagającym
leczenia dializami [19].
Podsumowując, wyniki badań oraz do-
świadczenia środowisk nefrologicznych in-
Tabela 3. Zalety domowych metod terapii nerkozastępczej (dializa otrzewnowa, nocna hemodializa)
 
• Optymalna kontrola bilansu wodnego i ciśnienia tętniczego
• Niezależność od stacji dializ, możliwość zatrudnienia, dobra jakość życia
• Bardziej liberalna dieta
• Możliwość stopniowego zwiększania dawki dializy
• Mniejsze ryzyko infekcji krwiopochodnych
• Mniejsze zapotrzebowanie na erytropoetynę
• Mniejsze ryzyko powikłań (np. amyloidozy)
• Dłużej zachowana resztkowa czynność nerek
• Lepsze wyniki przeszczepiania
• Oszczędzanie naczyń (DO)
• Lepsze przeżycie, zwłaszcza w pierwszych latach dializoterapii
Rycina 4. Koncepcja zintegrowanego leczenia nerkozastępczego. Na podstawie: Mendels-
sohn i Pierratos [15]
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nych krajów wskazują, że DO powinna zajmo-
wać istotną pozycję wśród metod leczenia
nerkozastępczego. Należy ją proponować jako
pierwszą metodę dializoterapii tym chorym,
którzy nie mają do niej przeciwwskazań. No-
woczesna DO z opieką może stworzyć pozy-
tywną alternatywę terapii dla starszych pacjen-
tów, z licznymi chorobami towarzyszącymi i in-
walidztwem fizycznym oraz psychicznym. Nie-
zbędne jest ustalenie działań zarówno doty-
czących pacjentów, jak i personelu nefrolo-
gicznego i podstawowej opieki zdrowotnej,
których celem będzie zintegrowana opieka
i zapewnienie możliwości DO również tym
chorym, którzy nie mogą samodzielnie wyko-
nywać jej procedur.
